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RESUMO
Os adenomas do tipo das glândulas salivares
juntamente com os papilomas são os tumores benignos
que surgem ocupando o lúmen ou a parede da árvore
brônquica. O adenoma alveolar e o adenoma papilar
são mais frequentemente observados no parênquima
periférico, embora todos estes tumores sejam muito
raros e diagnosticados incidentalmente.
ABSTRACT
Adenomas of solitary gland type together with
papillomas are the true benign tumours in or arround
the bronchial tree. Alveolar adenoma and papillary
adenoma are more frequently observed in peripheral
parenchime although this group of tumours is very
rare and often incidentally diagnosed.
Presenting usually as solitary nodules in adults
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after 45 years, are easily recognized because of dis-
tinct morphology but alveolar adenomas may be diffi-
cult to evaluate in frozen sections.
Two cases of pleomorphic adenoma and alveolar
adenoma are presented and a review of literature is
made.
REV PORT PNEUMOL 2004; X (3): 235-243
Key-words: lung, bronchi, adenoma.
Apresentando-se como nódulos solitários nos
adultos com mais de 45 anos, são facilmente
reconhecidos pela sua morfologia, mas o adenoma
alveolar é de difícil interpretação num exame intra-
operatório.
Dois casos, de adenoma pleomórfico e de adenoma
alveolar, são apresentados, e faz-se revisão da
literatura.
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INTRODUÇÃO
O grupo dos tumores epiteliais benignos do
parênquima pulmonar e brônquios compreende
actualmente entidades anatomoclínicas bem defi-
nidas que, sendo raras, irão aumentar progressi-
vamente devido à identificação de novas apresen-
tações morfológicas, provavelmente com com-
ponentes mistos
Os adenomas do tipo das glândulas salivares
são distintos dos adenomas pulmonares: enquanto
os primeiros compreendem as neoplasias benignas
desenvolvidas a partir das glândulas e ductos sero-
mucinosos traqueobrônquicos e assim, semelhantes
na sua morfologia às equivalentes das glândulas
salivares, o adenoma alveolar e o adenoma papilar
preenchem actualmente o segundo grupo. A classifi-
cação histológica da Organização Mundial de
Saúde (OMS) para os tumores do pulmão e da
pleura, de 1999, define o adenoma alveolar como
um nódulo solitário periférico constituído por uma
trama de espaços pseudoalveolares revestidos por
uma camada de epitélio simples cúbico e o estroma
varia entre tecido conjuntivo laxo e acumulação de
células fusiformes, por vezes com matriz mixóide;
o adenoma papilar apresenta formação de papilas
verdadeiras, ou seja, com estroma ou eixo fibro-
vascular1.
Os adenomas do tipo das glândulas salivares
também apresentam uma variedade celular muito
grande,  e a presença de células intermediárias ou
epidermóides leva ao diagnóstico de carcinoma
mucoepidermóide e/ou adenóide-quístico, do
grupo dos carcinomas do tipo das glândulas
salivares, na classificação da OMS. Os tumores
benignos principais são o adenoma das glândulas
mucosas e o adenoma pleomórfico; este último é
idêntico ao observado nas glândulas salivares: um
tumor com diferenciação epitelial e tecido conjuntivo
em que as glândulas neoplásicas, também com
células mioepiteliais, estão em estroma mixóide e
condróide2-5.
Desta abordagem foram excluídas as neoplasias
epiteliais benignas que derivam do epitélio respi-
ratório, ou seja, os papilomas que são de três tipos
histológicos: o papiloma epidermóide, o papiloma
glandular e o papiloma misto glandular e epider-
móide. Têm em comum o facto de ocuparem o lúmen
brônquico, enquanto os adenomas brônquicos
também ocupam a parede brônquica e, progressi-
vamente, o parênquima pulmonar adjacente6-10.
Os papilomas e os adenomas formam então o
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grupo de tumores benignos epiteliais broncopul-
monares. O primeiro grupo não é abordado porque
aqueles tumores são muito, muito raros, embora,
na generalidade, todos primem pela raridade11.
Será assim feita uma revisão bibliográfica dos
adenomas das glândulas brônquicas e pulmonares,
com descrição de dois casos.
CASO CLÍNICO 1
Doente do sexo masculino, de 45 anos, clinica-
mente referindo tosse não produtiva e irritativa. Sem
hábitos tabágicos. Ausência de antecedentes rele-
vantes, nomeadamente de neoplasia das glândulas
salivares.
Radiografia do tórax com atelectasia parcial do
lobo superior esquerdo. Tomografia axial computo-
rizada com condensação segmentar anterior do
lobo superior esquerdo.
Broncofibroscopia evidenciando um tumor
ocluindo o brônquio lobar superior esquerdo.
O doente foi submetido a lobectomia superior
do pulmão esquerdo em 08 de Junho de 2000.
A peça cirúrgica foi fixada em formaldeído tam-
ponado a 4% e processada pelos métodos de rotina.
Os cortes obtidos foram corados com hematoxilina
e eosina. Foram ainda aplicadas técnicas histo-
químicas (PAS) e técnicas imuno-histoquímicas
(CK7, S100, VIM e reticulina).
Macroscopia
Peça de lobectomia superior do pulmão esquer-
do, com 180 g de peso  e 18x12x3 cm de dimensões.
Apresentava uma neoplasia com 1,6 cm de diâmetro,
de crescimento endobrônquico e constituída por tecido
branco, brilhante e de consistência duroelástica. A
lesão poupava a linha de ressecção cirúrgica.
Identificaram-se 8 gânglios hilares, sem altera-
ções macroscópicas evidentes.
Histologia
Observou-se uma neoplasia de limites bem
definidos, de crescimento endobrônquico, à peri-
feria da qual se identificaram glândulas brônquicas.
No seio de estroma hialino e mixóide, observaram-
-se trabéculas, túbulos e maciços celulares. As
estruturas tubulares estavam revestidas por duas
camadas de células, uma interna de células
epiteliais, e uma externa, de células mioepiteliais.
Não foi observada atipia celular, nuclear ou mi-
toses (Figs. 1 e 2).
O PAS permitiu identificar algumas células
epiteliais com actividade secretora apical; observou-
-se positividade citoplasmática para CK7 nas
células epiteliais e para os marcadores proteína
S100 (Fig. 2) e actina do músculo liso no compo-
nente celular mioepitelial. A reticulina pôs em
evidência os diversos padrões da neoplasia.
Diagnóstico
Adenoma pleomórfico das glândulas brônquicas.
CASO CLÍNICO 2
Doente do sexo feminino de 51 anos, com
nódulo no lobo inferior do pulmão esquerdo, de
crescimento lento nos últimos dois anos. Foi
decidido efectuar excisão cirúrgica.
Macroscopia
Peça de ressecção segmentar medindo 6 x 2,5
cm, com nódulo intra-parenquimatoso e justapleural
com 1cm de diâmetro, rosado, mole e heterogéneo.
Foi efectuado exame intraoperatório, de difícil
interpretação, sendo colocada a hipótese de neopla-
sia maligna, a esclarecer após inclusão em parafina.
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Histologia
Neoplasia justapleural multicavitada, constituída
por espaços irregulares vazios ou contendo produto
proteináceo ou hemorrágico, delimitados por células
cúbicas ou planas, com imunopositividade citoplas-
mática para queratinas e nuclear para TTF1.
Entre as células que limitam os espaços quísticos
estão células fusiformes em estroma constituído por
tecido conjuntivo laxo e também não apresentam
atipia nuclear ou mitoses.
A neoplasia não é capsulada, estando em conti-
nuidade com os septos interalveolares adjacentes,
dos quais parece derivar (Fig. 3).
Diagnóstico
Adenoma alveolar.
Diagnóstico diferencial
Linfangioma
Hemangioma esclerosante / pneumocitoma
Adenoma papilar
Hiperplasia adenomatosa.
DISCUSSÃO
Embora tratando-se de neoplasias raras, com-
preendendo menos de 1 % do total dos tumores
Fig 1 –  Adenoma pleomórfico. H-E X 100
- presença de glândulas brônquicas junto ao tumor
- crescimento da neoplasia sob epitélio respiratório
- matriz hialina
- matriz mixóide
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broncopulmonares, os tumores epiteliais benignos
têm sido descritos com maior frequência nos últimos
quarenta anos, havendo entendimento histogenético
e clínico claro das variantes identificadas12, 13.
A identificação do adenoma brônquico foi feita
na Alemanha por Muller, em 1882 e, em 1930,
Kramer, nos Estados Unidos, descrevia os adeno-
mas do brônquio. Então, a palavra adenoma tinha
significado lato porque compreendia os carcinóides
e tumores das glândulas brônquicas  onde se incluíam
formas malignas, ou seja, os carcinomas adenóide-
quístico e mucoepidermóide. Nas descrições mor-
fológicas era já feita referência à presença de
folículos linfóides e hiperplasia do epitélio respira-
tório adjacentes à neoplasia que hoje identificamos
como hiperplasia do BALT  e bronquialização al-
veolar14-16.
Era óbvia a semelhança destas neoplasias com
alguns tipos histológicos observados com maior
frequência nas glândulas salivares, e a nomenclatura
foi a mesma durante as décadas de 40 e 50, ocor-
rendo também transcrição de alguns tumores
cutâneos equivalentes, como o cilindroma, cuja
designação se mantém actual na pele, sendo um
adenoma dos anexos cutâneos17-19.
O adenoma alveolar é também uma neoplasia
muito rara, de frequência ainda indeterminada,
reconhecido por Yousem em 1986 e posterior-
Fig 2 – Adenoma pleomórfico – X 200
- estruturas tubulares revestidas por duas camadas de células / H-E
- com secreção apical – PAS
- positividade citoplasmática para citoqueratina 7
- e para proteína S100.
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mente, por Hochholzer, em indivíduos com mais
de 45 anos20.
O caso apresentado revela claramente a morfo-
logia benigna habitual, caracterizada em microscopia
electrónica como sendo constituído pelos tipos
celulares habitualmente presentes no parênquima
pulmonar e, à semelhança dos hamartomas pulmo-
nares, também estão descritas alterações cromossó-
micas nas células epiteliais que são predominante-
mente pneumócitos tipo II21.
Convém esclarecer que sob a designação de
adenoma do pulmão, entendido como presente no
parênquima pulmonar e independente das glândulas
brônquicas, pode ainda ser lida a hiperplasia adeno-
Fig 3 – Adenoma alveolar – X 200
- limite definido mas em continuidade com o parênquima adjacente
- espaços «quísticos» irregulares
- localização justa-pleural
- células cubóides e cilíndricas limitando as cavidades e mesênquima subjacente
- positividade citoplasmática para queratinas – AE1-AE3
- marcação nuclear com TTF1 em pneumócitos tipo II.
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matosa (atípica ou não), com a designação de ade-
noma bronquioloalveolar. Esta lesão está reconhe-
cida como pré-neoplásica na classificação da OMS
de 1990 e também pode aparecer designada como
hiperplasia epitelial atípica, hiperplasia alveolar atípica
e hiperplasia atípica de células alveolares 22-24.
No grupo dos adenomas pulmonares, para além
do adenoma alveolar e do adenoma papilar, está o
cistadenoma mucinoso, entidade ainda mais rara.
Em todas se tenta caracterizar alterações genéticas
e moleculares pelas técnicas de reconhecimento
actuais25-27.
O adenoma pleomórfico e o adenoma alveolar
são diagnosticados a partir dos 40 anos e, embora
o primeiro tenha localização hilar preferencial, am-
bos podem ser diagnosticados como nódulo solitário
periférico. São assim entidades assintomáticas ou
com quadro de obstrução brônquica, geralmente de
pequenas dimensões, embora haja um caso descrito
de adenoma pleomórfico do pulmão com 16 cm de
diâmetro. Os adenomas do tipo das glândulas
salivares diagnosticados nos brônquios e traqueia são
morfologicamente iguais aos observados naquelas
glândulas, sendo então necessário excluir uma neo-
plasia primária salivar28-32.
Embora com características clínicas e imagio-
lógicas bem definidas, o adenoma pleomórfico do
pulmão pode manifestar-se como maligno, com
metástases a distância33-34.
CONCLUSÕES
1.  Os tumores epiteliais benignos do pulmão são
raros mas histologicamente bem definidos e
dividem-se em dois grupos distintos: papilomas
e adenomas. Este último compreende os adeno-
mas do tipo das glândulas salivares e os adeno-
mas alveolar e papilar.
2.  O adenoma pleomórfico é o adenoma do tipo
das glândulas salivares mais frequente, com
localização endobrônquica e parietal e é diag-
nosticado em biópsia endoscópica.
3.  O adenoma alveolar é uma neoplasia muito rara
e periférica, cuja evolução é lenta, não se conhe-
cendo transformação maligna actualmente.
4.  Os quadros clínicos destas neoplasias são inca-
racterísticos, variando de assintomáticos a
obstrução brônquica grave e, raramente, com
metástases.
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